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Resumen

INTRODUCCION. La hiperhidrosis axilar es una condicién relativamente fre-
cuente y de dificil manejo, que afecta en forma negativa la calidad de vida del
paciente y origina estigmas sociales ya que interfiere con las actividades de la
vida diaria. El manejo tradicional de la hiperhidrosis axilar se basa en el uso
de preparados topicos. Como terapias de segunda linea se encuentra la toxina
botulinica y diversas técnicas quiriirgicas de destruccién local de las glandulas
sudoriparas y la simpatectomia toracica. La técnica quirtirgica de “curetaje”
(curetagge) axilar, utilizada en el Servicio de Dermatologia de la Universidad
Pontificia Bolivariana se propone como una opcion para aquellos pacientes
que no responden al manejo conservador.

OBJETIVO. Evaluar una técnica quirtrgica llevada a cabo en la Clinica Univer-
sitaria Bolivariana y en la Clinica SOMA para el tratamiento de la hiperhidrosis
axilar.

METODOLOGIA. Se trata de un estudio descriptivo, realizado en dos fases: re-
trospectiva y prospectiva con seguimiento al mes y al afio. En este manuscrito
se presentan los resultados retrospectivos.

RESULTADOS. Se incluyeron 9 pacientes en la fase retrospectiva del estudio,
con 18 unidades quirirgicas. Todos los pacientes habian recibido algtin tipo
de tratamiento previo. La seriedad de la enfermedad antes de la cirugia era
grave en todos los pacientes; al mes de la cirugia era leve en cuatro pacientes
y moderada en 5; al afio de la cirugia, era leve en dos pacientes y moderada en
siete. Siete pacientes consideraron leve el dolor posquirtirgico y hubo una baja
tasa de complicaciones.

CoNCLUSION. La técnica quiriirgica propuesta para el manejo de la hiperhi-
drosis axilar es efectiva, con bajo porcentaje de complicaciones, la cual puede
ser recomendada como segunda linea de tratamiento para pacientes que no
respondan al manejo conservador.

PALABRAS CLAVE: hiperhidrosis axilar; tratamiento; cirugia.

Summary

OBJETIVE: To evaluate a surgical technique applied at the Clinica Universitaria
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Bolivariana and Clinica SOMA for the treatment of axillary hyperhidrosis.

METHODOLOGY: This is a two phase descriptive study: retrospective and pros-
pective, with a month and one year follow-up.

RESULTS: Nine patients were admitted in the retrospective phase of the study,
for a total of 18 surgical units. All patients had received previous treatment.
The severity of the disease before surgery was high in all cases; one month
after surgery, the severity was mild in four patientes and moderate in five; one
year after surgery, the severity was mild in two patients and moderate in seven.
Seven patients considered postoperative pain was mild and there was a low
complication rate.

ConcLusioN: The proposed surgical technique for the management of axillary
hyperhidrosis, is effective, has few complications and can be recommended as
a second line therapy for patients that do not respond to conservative therapies.

KEY WORDS: Axillary hyperhidrosis, treatment, surgery.

Tratamiento quiriirgico de la hiperhidrosis a.xilar

Introduccion

La hiperhidrosis primaria (exceso de sudoracién de causa
desconocida) es una condicion relativamente frecuente
que puede presentarse hasta en el 3 % de la poblacion'.
Se presenta de manera focal, principalmente en axilas
(50-80 %), palmas y plantas, aunque también puede pre-
sentarse en otras areas corporales como la caras.

Se considera una anormalidad funcional, no inflama-
toria de las glandulas sudoriparas. La causa subyacente
no es clara y se cree que se debe a un estimulo simpéatico
extremo de falta de regulacion térmica o a una disfun-
cién compleja del sistema nervioso periférico. Ademas,
como el trastorno no se presenta durante el suefio, se
ha sugerido que las emociones pueden jugar un papel
importante en la patogénesis. A nivel cerebral, la corteza
anterior del cingulo, la cual, a su vez, es regulada por
el hipotalamo anterior parece ser la responsable de este
vinculo*4. De 60 a 80 % de los pacientes tienen historia
familiar de hiperhidrosis, lo que sugiere una herencia
autosdmica dominante con penetrancia incompleta®.

Hund, et al., definen la hiperhidrosis axilar como una
tasa de sudoracion mayor de 50-100 ml en 5 minutos
por axila, medido por estudios de gravimetria’. No tiene
predileccion por sexo ni raza y tipicamente se inicia
durante la pubertad o después de ella. La parte central
de la axila es responsable de 70 a 80 % de la secrecion
del sudor ya que posee una concentracion glandular

mucho mayor que la periferia®. Generalmente, la axila

derecha produce mas sudor que la izquierda y en casos
raros una axila puede ser hiperhidrética y la otra hipo-
hidrética o anhidrotica®.

En todos los casos esta condicion afecta la calidad de
vida a nivel social y laboral, originando problemas psi-

www.revistasocolderma.com

cosociales puesto que se asocia con humedad perma-
nente, sensacion de gotas de sudor deslizandose sobre
la superficie cutanea, dafo de las vestimentas por de-
coloracion o por tincién amarillo-café (cromhidrosis) y
bromhidrosis (mal olor) debida a la presencia de coloni-
zacion bacteriana®>.

Los criterios diagnosticos de hiperhidrosis primaria lo-
calizada son':

e Sudoracion excesiva visible y focal.
e Al menos, 6 meses de duracion.
e Sin causa secundaria aparente.

Asociada a, por lo menos, dos de los siguientes criterios:

e Sudoracion bilateral y simétrica.

e Ausencia de sudoracién nocturna.

e Al menos, un episodio semanal.

e Inicio a una edad menor o igual a 25 afios.

e Historia familiar positiva.

e Deterioro de las actividades de la vida diaria.

El tratamiento de la hiperhidrosis es dificil. Como pri-
mera linea se utilizan medicamentos topicos: antitrans-
pirantes, sales de aluminio y astringentes, los cuales
tienen como ventaja un bajo costo y facil acceso pero su
uso se limita por una corta duraciéon de acciéon (aproxi-
madamente, 1 semana) y baja efectividad, ademas de
efectos secundarios como irritacion, sensacion de que-
mazon o disestesias en la gran mayoria de los casos .
La toxina botulinica se considera de segunda linea v,
aunque es mas efectiva que los topicos, es de alto costo
y de poca duracion®,

La cirugia se considera una alternativa terapéutica de
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3: grave

La sudoraci6on nunca es notoria y nunca interfiere con las actividades de la vida diaria.
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1: leve

La sudoracion es poco tolerable e interfiere frecuentemente con las actividades de la vida diaria.

TABLA 1. Escala de gravedad de la hiperhidrosis (Hyperhidrosis Disease Severity Scale, HDSS)

segunda linea en casos resistentes al tratamiento. En
esta modalidad se encuentra:

‘¢ Lasimpatectomia transtoracica: es la tiltima opcion
ya que se asocia con complicaciones sistémicas
tales como neumotérax, sindrome de Horner, hi-
perhidrosis compensatoria y recurrencias'®'?

e Las técnicas locales parala remocion de las glan-
dulas sudoriparas (escisiéon en bloque de la piel
afectada, o “curetaje” o liposuccion axilar): son
consideradas el método quiriirgico de eleccion®®,

La técnica quirargica de “curetaje” axilar de las glan-
dulas sudoriparas, propuesta inicialmente por Jemec en
1975 consiste en dos incisiones de 1,5 cm en los extremos
proximal y distal de la axila bajo anestesia local o ge-
neral, y, posteriormente, el “curetaje” del tejido subcu-
taneo®. Dicha técnica fue modificada en 1991 por L. M.
Gomez y F. Gomez, cambiando el niimero de incisiones a
una, orientada sobre los pliegues anatémicos®?; fue im-
plementada en el Servicio de Dermatologia de la Clinica
Universitaria Bolivariana y en la Clinica SOMA.

El objetivo de esta investigacion es evaluar los resul-
tados obtenidos en los pacientes con diagnostico de hi-
perhidrosis axilar que no responden al manejo conser-
vador, atendidos entre junio de 2008 y enero de 2013 en
estas dos instituciones.

Métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo, lle-
vado a cabo en dos fases:

® Retrospectiva: entre junio de 2008 y enero de 2011,
cuyos resultados son los que se presentan en este
articulo.

e Prospectiva: entre febrero de 2011 y enero de 2013,
cuyos resultados se entregaran en mayo de 2013.

Los criterios de inclusion del estudio fueron los si-
guientes:

e Pacientes de la Clinica Universitaria Bolivariana y
la Clinica Soma con diagnoéstico de hiperhidrosis
axilar operados entre junio de 2008 y enero de 2011
con la misma técnica quirargica (fase retrospectiva).
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e Pacientes remitidos a la Clinica Universitaria Bo-
livariana y Clinica Soma con diagndstico de hi-
perhidrosis axilar por otro dermat6logo con orden
para el procedimiento y que fueran candidatos
a tratamiento luego de una evaluacion clinica, y
que posteriormente hayan sido operados entre
junio de 2008 y enero de 2011 (fase retrospectiva).

e Pacientes con indicacion de manejo quirirgico
que deseen voluntariamente realizarselo y parti-
cipar en la investigacion.

e Pacientes con hiperhidrosis axilar que no respondan
a manejos topicos de primera linea o que no sean
candidatos al uso de toxina botulinica de tipo A.

Los criterios de exclusion del estudio fueron:

e Pacientes alérgicos al yodo en quienes esta con-
traindicada la aplicacion del test de Minor.

e Pacientes con hiperhidrosis generalizada (inclu-
yendo axilar).

e Pacientes con hiperhidrosis secundaria a enfer-
medades de base.

e Pacientes con hiperhidrosis axilar que hayan
sido manejados previamente con “curetaje” o li-
posuccion axilar.

De todos los pacientes de esta fase se obtuvieron los
siguientes datos: sexo, edad, tiempo de evolucién de la
enfermedad y tratamientos recibidos antes del proce-
dimiento quirargico; se les aplicé una escala validada
de gravedad de la hiperhidrosis (Hyperhidrosis Disease
Severity Scale, HDSS). Esta escala ha sido utilizada en
miultiples estudios epidemiologicos de la hiperhidrosis
y se calcula que hasta 55,2 % de los pacientes con hiper-
hidrosis tienen un puntaje de 4 (grave)>=.

Ademas, se les tomaron fotografias del resultado del
test de Minor (prueba de yodo) antes de la cirugia y
después de ella. Esta prueba consiste en la aplicacion
de solucion de lugol en la region axilar, previa limpieza
y secado del area. Se deja secar, se esparce el almidon
y se espera a que el paciente sude. El almidon y el yodo
interacttian en presencia de sudor generando una re-
accion que tifie de color azul violeta el area de piel con
mayor sudoracion, facilitando la deteccion de la zona
especifica por tratar®?.
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FIGURA 1. Pasos del procedimiento quiriirgico utilizado en el estudio “Evaluacion de la técnica quiriirgica curetaje axilar
usada para hiperhidrosis axilar en pacientes atendidos en la Clinica Universitaria Bolivariana y Clinica SOMA de Junio
de 2008 a Enero de 2013”. A. Se coloca el paciente en posicion supina con los brazos en abduccion de 90°.Se limpia y seca la
region axilar.Se practica el test de Minor o de yodo y almidon.Se delinea la zona de maxima sudoracién con un marcador de

piel resistente al agua.Asepsia del area. B. Se aplica anestesia local (lidocaina mas bupivacaina con epinefrina). C. Se hace una
incisién transversal de 2 a 3 cm en la parte central de la axila, siguiendo los pliegues axilares. D,E,F. Se hace divulsion con tijera
curva y con pinza de Rochester, en la union de la dermis con el tejido celular subcutaneo, al area demarcada con el test de Minor.
G. Se practica “curetaje” con legra o “cureta” (curette) de Sim, de la cara dérmica. Se debe evitar hacerlo hacia la cara hipodérmica
para no causar dafios al paquete vascular y nervioso de la axila. H. Se coloca el dren de Penrose fijado a la piel. Este se retira una
vez haya disminuido la secrecion, entre 48 a 72 horas, aproximadamente. LJ,K. Curacién con gasas compresivas. Tratamiento con
antibi6ticos de amplio espectro por 5 a 7 dias, analgésicos, anti inflamatorios y medidas locales.
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Los pacientes se obtuvieron de la base de datos de las
salas de cirugia donde se realizo el procedimiento, que
cumplian los criterios de inclusién y de exclusion. Se re-
visaron las historias clinicas, obteniendo algunos datos Y,
ademas, se les contacto telefonicamente, preguntandoles
por la presencia de dolor, infeccién, hematomas, seromas,
dehiscencia de la herida quirtirgica, presencia de am-
pollas, aspecto de las cicatrices (aumentada de tamario,
engrosada o levantada), alteraciones de la pigmentacion
axilar (hipopigmentacion e hiperpigmentacién), tras-
tornos de la sensibilidad (disminucion de la sensacion) y
disminucion del vello axilar luego del procedimiento.

La satisfaccion obtenida se evalué preguntando por
la conformidad con los resultados estéticos y funcio-
nales segiin la escala validada de gravedad de la hiper-
hidrosis (HDSS)* (TABLA 1) y los resultados compara-
tivos de las fotografias prequirtirgicas y posquirtrgicas
del test de Minor.

Técnica quirdrgica

La técnica quirdrgica utilizada en el presente estudio
consiste en la remocion de tejido celular subcutaneo
axilar por “curetaje”?. Los pasos del procedimiento qui-
rirgico se muestran en la FIGURA 1.

Analisis

Cada area intervenida, axila derecha o izquierda, fue
considerada como una “unidad quirtirgica” para la eva-
luacion de los resultados. Todas las variables fueron
evaluadas por los investigadores, buscando la presencia
0 ausencia de cada una de ellas. Se defini6 el resultado
final segtin la escala de gravedad y la respuesta en el
test de Minor. El analisis de los datos se efectué con el
programa SPSS™, version 18.

Para las variables cuantitativas, edad y tiempo de evo-
lucion, se obtuvo el promedio. Las variables cualitativas
como dolor, infeccién, hematomas, seromas, dehis-
cencia de la herida quirtirgica, presencia de ampollas,
aspecto de las cicatrices —aumento de tamafio, de grosor
0 sobrelevantada-, alteraciones de la pigmentacién
axilar ~hipopigmentacion e hiperpigmentacién-, tras-
tornos de la sensibilidad —disminuci6n de la sensacién-,
disminucion del vello axilar luego del procedimiento, se
midieron segin el porcentaje de presentacion.

La respuesta a la cirugia se midi6 segiin la diferencia
en el puntaje de la escala de gravedad antes de la ci-
rugia y después de ella por medio de la comparacién de
fotografias del test de Minor antes del procedimiento y
después del mismo.

Aspectos éticos
El trabajo cumple con los principios éticos enunciados
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en el Informe Belmont del 18 de abril de 1979, de la De-
claracion de Helsinki y de la Resolucién 008430 de 1993,
por la cual el Ministerio de Salud de la Repiblica de Co-
lombia establece las normas cientificas, técnicas y ad-
ministrativas para la investigacion en salud.

Es considerada una investigacion de riesgo minimo:
en su fase retrospectiva emplea el registro de datos
mediante un procedimiento que se considera de rutina
para el manejo de esta entidad. Fue aprobado por el Co-
mité de Etica de la Escuela de Ciencias de la Salud de la
Universidad Pontificia Bolivariana.

Resultados

Se incluyeron 9 pacientes en la fase retrospectiva del
estudio, para un total de 18 unidades quirirgicas. Seis
pacientes eran mujeres y tres hombres; el rango de
edad fue de 15 a 54 afios, cuatro se encontraban entre
los 21 y los 30 afos. El tiempo de evolucién de la en-
fermedad fue de 19 afios, en promedio (rango, 2 a 40
afos). Cuatro pacientes presentaban un tiempo de evo-
lucion menor de 5 afios y s6lo uno un tiempo de evo-
lucién mayor de 20 afios. En todos los casos la enfer-
medad inici6 en la adolescencia.

Doce de las 18 unidades quirdirgicas presentaba
bromhidrosis asociada a la hiperhidrosis, y 16 de las
18 presentaba cromhidrosis. Todos los pacientes ha-
bian recibido algiin tipo de tratamiento previo, ocho
con sales de aluminio tdpicas, uno con combinacién
de sales con clindamicina tépica, dos con propanolol
oral y uno con toxina botulinica de tipo A. En cuanto
al dolor postquirtrgico, siete pacientes lo consideraron
leve, uno moderado y uno intenso.

En cuanto a la escala de gravedad de la hiperhidrosis
antes de la cirugia, todos los pacientes manifestaron
una enfermedad grave (ocho con puntaje de 4 y uno con
puntaje de 3). Al mes de la cirugia todos los pacientes re-
firieron mejoria, cuatro manifestaron una gravedad leve
y cinco moderada. Al afio de la cirugia, dos pacientes
manifestaron una gravedad leve y siete, moderada.

En cuanto a las complicaciones, estas se presentaron
en 8 de las 18 unidades intervenidas; en 6 de 18 se pre-
sentaron ampollas asociadas a la aplicacion del ven-
daje; en 4 de 18 hubo equimosis en la herida quirtrgica
y en varios casos fue concomitante la presencia de estas
dos complicaciones. En cuanto a la cicatriz, en 16 de 18
las cicatrices fueron de aspecto normal, en 3 de 18, cica-
trices hipertroficas y en 1 de 18, de tipo queloide; en 9 de
18 hubo hiperpigmentacion en el area tratada. Ningan
paciente present6 hematomas, dehiscencia de la he-
rida, hipopigmentacién, cambios de la sensibilidad, se-
romas, infeccion o necrosis (TABLA 2).

De los seis pacientes con bromhidrosis, dos refirieron
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persistencia de esta sintomatologia después de la ci-
rugia, mientras que todos los pacientes con cromhi-
drosis refirieron resolucion de este sintoma. Cuatro
pacientes manifestaron disminuciéon del vello axilar
después de la cirugia.

En el test de Minor se observo una disminucion en el
area demarcada de sudoracion al mes de la cirugia y re-
sultados similares al afio de la intervencion (FIGURA 2).

. LI

Discusion

La hiperhidrosis axilar es una entidad que causa inca-
pacidades y es de dificil tratamiento. En nuestro trabajo
pudimos observar un comportamiento epidemiolégico
similar a lo descrito en la literatura: una condicién que
se inicia durante la pubertad, tiene un curso crénico, con
mala respuesta a los tratamientos conservadores y que
conlleva a una gran morbilidad ya que interfiere con las
actividades de la vida diaria. Pudimos observar una aso-
ciacion frecuente de la hiperhidrosis con cromhidrosis
(88,9 %) o con la bromhidrosis (66,7 %). Es caracteristica
la historia de multiples consultas y tratamientos, sin una
solucién definitiva. Todos los pacientes del estudio reci-
bieron manejo conservador antes de la cirugia. S6lo uno

Tratamiento quirirgico de la hiperhidrosis axilar

de los pacientes recibié manejo con toxina botulinica
tipo A, el resto de los casos refiri6 limitantes econémicas
para acceder a este tratamiento.

El “curetaje” axilar tiene como ventaja que produce
menos cicatrices que la escision de la piel axilar y que la
liposuccion, no se asocia con complicaciones sistémicas
comparado con la simpatectomia y puede repetirse
en caso de ser necesario ya que produce cicatrices mi-
nimas sin contracturas. Comparado con la liposuccion,
la cicatriz es mas estética, hay una mayor satisfaccion de
los pacientes, menos efectos secundarios y una menor
incapacidad'®". La liposucciéon ha mostrado, contrario
al “curetaje”, mejores resultados para el manejo de la
bromhidrosis®. Comparado con la toxina botulinica, el
“curetaje” tiene una efectividad similar, pero tiene la
ventaja de que los resultados son permanentes en la ma-
yoria de los casos y no temporales como con la toxina™.

En 1978, Jemec y Holm evaluaron los resultados del
“curetaje” axilar en 161 pacientes (322 unidades quir(r-
gicas), y encontraron que el 36% no estaba satisfecho
con los resultados. Se reportaron eventos adversos en 18
casos, que incluian abscesos y necrosis importante que
requiri6 manejo con injertos*.

Por el contrario, nuestros pacientes presentaron

Hiperpigmentacion
Ampollas

Cicatriz hipertrofica

T8 TF e =

Cicatriz queloide
Equimosis
Hematomas
Dehiscencia
Infeccion
Seromas
Disestesia

Necrosis

o0 O O O O O I

Hipopigmentacion

TABLA 2. Complicaciones de la cirugia
por unidad quirtrgica.

ANTES DE LA CIRUGIA 1 MES 1 ANO

FIGURA 2. Resultados
del test de Minor antes y
después de la cirugia.

ANTES DE LA CIRUGIA 1ANO
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FIGURA 3. Seriedad de la hiperhidrosis medida en porcentajes
antes de la cirugia, al mes y al afio de la intervencion.

FIGURA 4. Aspecto de la herida quirtrgica a los pocos dias (A) y
al mes de la cirugia (B) en un mismo paciente.

buena evoluciéon posoperatoria, con buena tolerancia
al dolor y pocos efectos secundarios. La complicacion
mas frecuente fue la hiperpigmentacion en el area tra-
tada, seguida de la presencia de ampollas y equimosis, y
ningn paciente tuvo efectos secundarios significativos.
Al igual que en la literatura, los resultados se mantu-
vieron al ano de seguimiento®. A pesar de los buenos
resultados obtenidos, debemos tener en cuenta una li-
mitante de este estudio que fue la poca cantidad de uni-
dades quirtrgicas evaluadas.

La maxima disminucion de la sudoracién fue al mes
de la intervencion quiriirgica y aunque esta mejoria de-
clin6 al afo, la seriedad de la enfermedad nunca lleg6 a
ser igual o peor a la que se presentaba antes de la cirugia
(FIGURA 3).

Aunque la cirugia evaluada, no se considera un pro-
cedimiento de bajo costo por requerir quiréfano, a largo
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FIGURA 5. Aspecto de las cicatrices a un afo de la cirugia en dos
pacientes diferentes.

plazo demostr6 seguridad con pocas complicaciones y
resultados sostenidos a un afo de la intervencion.

En conclusion, la variante de la técnica quirdrgica de
Jemec, propuesta en este estudio, demostrd ser un pro-
cedimiento minimamente invasor, seguro, eficaz a largo
plazo, con una alta satisfaccion de los pacientes por los
resultados funcionales y estéticos (FIGURAS 4 Y 5), lo que
hace de este procedimiento, un excelente método terapéu-
tico para el manejo de la hiperhidrosis axilar en pacientes
con enfermedad resistente a los tratamientos topicos y en
pacientes que no sean candidatos a manejo con toxina bo-
tulinica de tipo A, y como una opcion antes de recurrir a
manejos mas agresivos como la simpatectomia.
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